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ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻮع ﺳﻠﻮلﻫﺎی آدﻧ ــﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ و ﻋﻤﻞﮐـﺮد آنﻫـﺎ ﮐـﺎﻓﯽ
ﻧﺒﻮده و ﮔﺎﻫﯽ ﻋﺪم ﺗﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ ﻧﻮع ﺳــﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺘﺮﺷـﺤﻪ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷـﻮد. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن در ﺑﻌﻀـﯽ از
آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﻣﯿﺰان ﺗﺮﺷﺢ در ﺧﻮن ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ ﺑﻮده و ﺳﻄﺢ ﺧﻮﻧﯽ ﻫﻮرﻣﻮن ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ.
ﻫـﺪف اﺻﻠـﯽ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻧـﻮع ﺗﺮﺷـﺢ ﺳـﻠﻮلﻫﺎ در آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓ ـــﯿﺰ ﺑﺮاﺳــﺎس رﻧﮓآﻣــﯿﺰی
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ و ﺳﭙﺲ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪای ﺑﯿـﻦ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی،
ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ و ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی)رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﻦ اﺋﻮزﯾﻦ( اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾ ــﺪ. در اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 201 ﺑﻠـﻮک ﭘـﺎراﻓﯿﻨﯽ ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ آدﻧـﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ ﮐـﻪ دارای ﺷـﺎﺧﺺ ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ HL، HG، LRP،
HTCA، HST، HSF ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﺎ روش اﯾﻤﻮﻧﻮﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﺷـﺪﻧﺪ و ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻧـﯿﺰ از
ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎی آنﻫﺎ اﺳﺘﺨﺮاج ﮔﺮدﯾﺪ. ﺳﭙﺲ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎران 01 ﺗـﺎ 76
ﺳﺎل)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 52/93( و ﻧﺴﺒﺖ زن ﺑﻪ ﻣﺮد 01 ﺑﻪ 7 ﺑـﻮد. ﺑﯿﺴﺖوﺷـﺶوﻧﯿﻢ درﺻـﺪ آدﻧﻮمﻫـﺎ ﻏـﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐـﺮدی،
7/41% ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، 8/0% ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، 9/4% ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HTCA، 2% ﺗﻮﻟﯿ ــﺪ ﮐﻨﻨـﺪه HST و 1/84%
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﭼﻨﺪ ﻫﻮرﻣﻮن ﺑﻮدهاﻧﺪ. ﺑﯿﻦ آدﻧﻮمﻫﺎی اﺳﯿﺪوﻓﯿﻞ ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ LRP و HG و ﻧﯿﺰ آدﻧﻮمﻫﺎی ﺑﺎزوﻓﯿﻞ ﺑﺎ
ﺗﺮﺷــﺢ HTCA و آدﻧﻮمﻫــﺎی ﮐﺮوﻣﻮﻓــﻮب ﺑــﺎ ﺗﺮﺷــﺢ LRP و HG، ارﺗﺒــﺎط ﻣﻌﻨــﯽدار آﻣــﺎری وﺟ ـــﻮد
داﺷﺖ)50/0<P( و در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ از آن ﺟﺎ ﮐﻪ
در ﻣﻮارد زﯾﺎدی از آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ، راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﻧﻮع ﻫﻮرﻣﻮن ﻫﺎی ﻣﺘﺮﺷﺤﻪ ﺑﺎ ﻧﻮع ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﯾﮏ
آدﻧﻮم در رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾﻦ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳــﺪ رﻧﮓآﻣـﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ
ﺑﺮای ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی آدﻧﻮمﻫﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ راﻫﻨﻤﺎی ﻣﻬﻢ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ و درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺿﺮوری ﺑﺎﺷﺪ.  
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:       1 – آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ        2 – اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ    
                            3 – HG، LRP، HSF، HL، HST، HTCA 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﺳﻌﯿﺪه ﺳﺮورﯾﺎن ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪﻣﺤﻤﺪ ﺗﻮاﻧﮕـﺮ و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﺑﺎﻗﺮ ﻻرﯾﺠﺎﻧﯽ، ﺳﺎل 2831. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻏﺪد درونرﯾﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن دﮐﺘﺮ ﺷﺮﯾﻌﺘﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﮐﺎرﮔﺮ ﺷﻤﺎﻟﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان.  
II( اﺳﺘﺎد و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻏﺪد داﺧﻠﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻏﺪد درونرﯾﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن دﮐﺘﺮ ﺷـﺮﯾﻌﺘﯽ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﮐـﺎرﮔـﺮ ﺷـﻤﺎﻟﯽ، داﻧﺸـﮕﺎه
ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
 III( ﺟﺮاح و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب. 
VI( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳــﻢ ﺧﻮشﺧﯿــﻢ 
اﭘﯽﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎ ﺳﻠﻮلﻫﺎی آدﻧﻮﻫﯿﭙﻮﻓــﯿﺰ ﺑـﻮده و 02-51% 
از ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﻢﻫﺎی داﺧـﻞ ﺟﻤﺠﻤـﻪ را ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫﻨ ـــﺪ ﮐــﻪ 
ﺑﺮاﺳـﺎس رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾ ـــﻦ ﺑــﻪ اﻧــﻮاع 
اﺳﯿﺪوﻓﯿﻞ، ﺑﺎزوﻓﯿﻞ و ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ.  
    اﻣـﺮوزه ﺑﺮاﺳـﺎس رﻧﮓآﻣـﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ و ﺑ ــﺎ 
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ ﺳﻠﻮلﻫﺎی آدﻧ ــﻮم، ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی 
ﺟﺪﯾﺪی ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳ ــﺖ ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس آن اﻧـﻮاع آدﻧـﻮم 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: آدﻧﻮم ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻦ، آدﻧﻮم ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨ ــﺪه 
HG، آدﻧﻮم ﺗﻮﻟﯿ ــﺪ ﮐﻨﻨـﺪه ﻣﺨﻠﻮﻃـﯽ از HG و LRP، آدﻧـﻮم 
ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻨﻨﺪه HTCA، آدﻧ ــﻮم ﺗﺮﺷـﺢ ﮐﻨﻨـﺪه HST و آدﻧـﻮم 
ﻏـﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐـﺮدی ﮐـﻪ ﻣﻌـﺎدل ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ آن آدﻧـﻮم ﮔﻨ ــﺎدوﺗﺮوف 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻫــﺮ ﯾـﮏ از اﯾـﻦ آدﻧﻮمﻫـﺎ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧـﻮع و ﺷـﺪت 
رﻧﮓﭘﺬﯾﺮی ﺑﻪ زﯾﺮ ﮔﺮوهﻫﺎﯾﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.)3-1(  
    ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧـﻮع ﺗﺮﺷـﺤﺎت 
ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـــﺖ ﺑﺪﯾــﻦ ﺗﺮﺗﯿــﺐ ﮐــﻪ آدﻧﻮمﻫــﺎی 
ﺳﻮﻣﺎﺗﻮﺗﺮوپ)ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨـﺪه HG( ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﺷـﺎﯾﻊ ﺑـﺎ ﻋﻼﻣـﺖ 
آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ)4و 5( و آدﻧﻮمﻫﺎی ﮔﻨﺎدوﺗﺮوف ﻣﻌﻤــﻮﻻ ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدﯾﺴﻢ و اﺧﺘﻼل دﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺛﺮ ﻓﺸ ــﺎری ﺗـﻮده ﺑـﺮوز 
ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ.  
    ﻋﻼﺋـﻢ ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت اوﻟﯿﮕﻮﻣﻨ ـــﻮره و 
آﻣﻨﻮره در زﻧﺎن و ﺑﻠﻮغ زودرس در ﭘﺴﺮﻫﺎ دﯾ ــﺪه ﺷـﻮد)5و 6( 
آدﻧــﻮم ﺗﻮﻟﯿــﺪ ﮐﻨﻨــﺪه HST ﻧــﺎدر ﺑــﻮده و ﺑــﺎ ﻋﻼﻣــــﺖ 
ﻫﯿﭙﺮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪی و ﻋﻼﺋﻢ ﻓﺸﺎری ﺗﻮده ﺧﻮد را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻨﻮﻣـﺎ در زﻧـﺎن ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ﮔـﺎﻻﮐﺘﻮره، آﻣﻨ ــﻮره و 
ﻧﺎﺑﺎروری و در ﻣﺮدان ﺑﺎ ﮐﺎﻫــﺶ ﻣﯿـﻞ ﺟﻨﺴـﯽ و ﻧﺎﺑ ــﺎروری 
و در ﻫــﺮ ﮔــﺮوه ﺑـﺎ ﮐﺎﻫــﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾــﯽ و ﺳ ـــﺮدرد ﺗﻈﺎﻫـــﺮ 
ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ.  
    آدﻧـﻮم ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﮐﻨﻨـﺪه HTCA ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﻮﺷـــﯿﻨﮓ اﯾﺠــﺎد 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)7( اﻣـﺮوزه درﻣﺎن آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ ﻧـﯿﺰ ﺑﺮاﺳـﺎس 
ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت آدﻧـﻮم ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان درﻣـﺎن اول)5و 8( و ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻃﺒ ــﯽ و اﻏﻠـﺐ در ﮐﻨـﺎر درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﯽ ﻃﺮحرﯾـﺰی 
ﻣﯽﮔﺮدد.  
    آﮔﻮﻧﯿﺴﺖﻫﺎی دوﭘﺎﻣﯿﻦ در ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻨﻮﻣﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﻧﺘﺨـﺎب 
اول درﻣﺎﻧﯽ و در ﺑﺴﯿﺎری از ﻣﻮاﻗ ــﻊ ﺑـﺪون درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽﮔـﯿﺮد. اﻣـﺮوزه ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻣـﻮارد ﺗﺸـﺨﯿﺺ آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ ﺑـﺎ روشﻫـﺎی ﺟﺪﯾ ــﺪ 
ﺗﺼﻮﯾﺮﺑـﺮداری از ﺟﻤﻠ ـــﻪ IRM، ﻋــﺪم اﻋﺘﻤــﺎد ﮐــﺎﻣﻞ ﺑــﻪ 
آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﺳﻄﺢ ﻫﻮرﻣﻮنﻫﺎ 
در ﺧﻮن در ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻮارد آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و ﺑــﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﺟﺎیﮔﺎه وﯾﮋه و ﻣﺤﻞ ﺣﺴﺎس ﺗﻮﻣﻮر و ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮدن درﻣﺎن 
در اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ آدﻧﻮم، ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﻣـﺎﻫﯿﺖ دﻗﯿـﻖ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
ﺗﺸﮑﯿﻞ دﻫﻨﺪه اﯾﻦ آدﻧﻮمﻫﺎ ﺿﺮوری ﺑــﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ. اﯾـﻦ 
ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﺗﻨـﻬﺎ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﻣﻮرﻓﻮﻟـﻮژی)رﻧﮓآﻣ ــﯿﺰی 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﻦ اﺋﻮزﯾـﻦ( اﻣﮑـﺎنﭘﺬﯾـــﺮ ﻧﺒــﻮده و رﻧﮓآﻣــﯿﺰی 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ دﻗﯿﻖ ﻧﻮع ﺗﺮﺷــﺤﺎت ﺳـﻠﻮﻟﯽ 
ﺿﺮوری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﺳﺎلﻫﺎی اﺧﯿﺮ ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻫﻮرﻣﻮﻧــﯽ اﯾــﻦ آدﻧﻮمﻫــﺎ ﺑﺮاﺳــﺎس رﻧﮓآﻣــﯿﺰی 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــﯿﻤﯽ، ارزش اﯾــﻦ ﺑﺮرﺳ ــــﯽ را ﻣﺸـــﺨﺺ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ.)41-9(  
    اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺗﻌﯿﯿـﻦ دﻗﯿـﻖ ﺗﺮﺷـﺢ ﺳ ــﻠﻮلﻫﺎ در 
آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و ﻧﯿﺰ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﻋﻼﺋ ــﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺻــﻮرت ﮔﺮﻓــﺖ و ﻣــﯿﺰان ﺗﻄــﺎﺑﻖ ﻃﺒﻘــﻪﺑﻨﺪی ﺑﺮاﺳـــﺎس 
رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾـﻦ و ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﺑﺮاﺳـﺎس 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﺪاد 201 ﺑﻠﻮک ﭘﺎراﻓﯿﻨﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آدﻧﻮم 
ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن دﮐﺘﺮ ﺷﺮﯾﻌﺘﯽ ﺗﻬﺮان ﻣ ــﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    اﺑﺘﺪا اﺳﻼﯾﺪﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ آنﻫـﺎ از ﻧﻈـﺮ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﻮدن 
ﺑﺮای ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ 
ﻧﻮری ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﺑﺎ روش آوﯾﺪﯾﻦ ـ ﺑﯿﻮﺗﯿﻦ ـ ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز 
ﺑﺎ ﺑﻪ ﮐﺎرﮔﯿﺮی آﻧﺘﯽﺑﺎدیﻫ ــﺎی ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧـﺎل ﻧـﻮع OKAD از 
اﻧـﻮاع namuh itna esuom ﯾــﺎ namuh itna tibaR 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن                                                                         دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪﻣﺤﻤﺪ ﺗﻮاﻧﮕﺮ و ﻫﻢﮐﺎران 
925ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 24/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 3831                                                                                ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
    ﻫﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﺎ آﻧﺘﯽﺑﺎدیﻫﺎی ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل ﺑ ــﺮ 
ﻋﻠﯿﻪ 6 ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺘﺮﺷﺤﻪ از آدﻧﻮﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﻪ ﻃ ــﻮر ﺟـﺪاﮔﺎﻧـﻪ 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﺷﺪ ﺳﭙﺲ اﺳﻼﯾﺪﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ و ﻣﯿﺰان و ﺷ ــﺪت 
رﻧـﮓﭘﺬﯾـﺮی ﺑـﺮای ﻫـﺮ ﯾـﮏ از 6 ﺷ ـــﺎﺧﺺ ﻫﻮرﻣﻮﻧــﯽ ﺑــﺎ 
ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ ﻧﻮری ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﺮای ﺷـﺎﺧﺺ ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ رﻧـﮓ 
ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻨﻔ ــﯽ)-(، اﮔـﺮ 1% ﺗـﺎ 01% ﺳـﻠﻮلﻫﺎ رﻧـﮓ 
ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ +1، در ﺻـﻮرت ﻣﺜﺒ ـــﺖ ﺑــﻮدن 01% ﺗــﺎ 51% 
ﺳﻠﻮلﻫﺎ ﺷﺪت +2 و در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد +3 در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪﻧﺪ. 
ﻋﻼوه ﺑﺮ آن ﻫﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻮع اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻞ، ﺑ ــﺎزوﻓﯿﻞ 
و ﮐﺮوﻣﻮﻓــﻮب ﺑــﺎ SAP و ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴــﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾــﻦ ﻧ ـــﯿﺰ 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﮔﺮدﯾﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿــﻦ اﻃﻼﻋـﺎت ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎی ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺟﻤـﻊآوری ﮔﺮدﯾـﺪ و در ﻧـﻬﺎﯾﺖ ﻓﺮاواﻧـﯽ اﻧـﻮاع آدﻧﻮمﻫ ـــﺎی 
ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ، ﻣـﯿﺰان ﻫﻢﺧﻮاﻧـﯽ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﻣﻌﻤﻮﻟـﯽ و ﺟﺪﯾ ـــﺪ و 
ﺗﻄﺎﺑﻖ آنﻫﺎ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓــﺰار SSPS ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ 
ﺷﺪ و ﺑﺮرﺳ ــﯽ راﺑﻄـﻪ ﺑﯿـﻦ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﻣﻌﻤﻮﻟـﯽ و ﺟﺪﯾـﺪ ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺴﺖ erauqs-ihc ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 201 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ 06 ﻧﻔﺮ آنﻫــﺎ)8/85%( زن و 24 ﻧﻔـﺮ)2/14%( 
ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤــﺎران 76-01 ﺳـﺎل و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺳﻨﯽ آنﻫﺎ 52/93 ﺳﺎل ﺑﻮد. از اﯾﻦ ﺗﻌـﺪاد 1/43% از ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ، 8/13% ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ، 4/11% ﺑﺎ 
ﻋﻼﻣﺖ اوﻟﯿﻪ آﻣﻨـﻮره، 2/01% ﺑـﺎ ﻋﻼﻣـﺖ ﮐﻮﺷـﯿﻨﮓ، 4/3% ﺑـﺎ 
ﻋﻼﻣـﺖ ﮐـﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ و ﺳـﺮدرد، 3/2% ﺑـﺎ ﻋﻼﻣـﺖ ﮐــﺎﻫﺶ 
ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﻞ ﺟﻨﺴﯽ، 3/2% ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ و آﻣﻨﻮره، 
3/2% ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ و آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ و 1 ﻧﻔﺮ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨ ـﺎﯾﯽ 
و ﻫﯿﭙﺮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪی ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در 51 ﻣﻮرد ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه ﺑـﻮد. در رﻧﮓآﻣـﯿﺰی 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾﻦ ﺑﺮاﺳــﺎس ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﻣﻮرﻓﻮﻟـﻮژﯾـﮏ، 
3/73% از آدﻧﻮمﻫـﺎ ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب، 3/73% اﺳـــﯿﺪوﻓﯿﻞ، 8/11% 
ﺑﺎزوﻓﯿﻞ، 7/21% اﺳ ــﯿﺪوﻓﯿﻞ و ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب و 1% ﺑـﺎزوﻓﯿﻞ و 
ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب ﺑﻮدﻧﺪ. ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾـﺪ آدﻧﻮمﻫـﺎ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧـﻮع 
ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﺳـﻠﻮلﻫﺎ در رﻧﮓآﻣـﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ ﺑ ــﻪ 
ﻃﻮر دﻗﯿﻖ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.     
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﺮاﺳﺎس 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾﺪ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع آدﻧﻮم ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ 
5/62 72 ﻏﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐﺮدی 
2 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HST 
8/01 11 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP 
7/41 51 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG 
9/4 5 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HTCA 
6/81 91 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، LRP 
9/2 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HSF، HTCA 
0/1 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HTC 
9/2 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، HTCA 
0/1 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، HL 
9/3 4 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HTCA، HST 
0/1 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، HSF، HL 
0/1 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HTCA، HSF، HL 
9/2 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HSF، HL 
9/2 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HST، HG 
2 2 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HST، HSF 
0/1 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HSF 
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    ﻫﻢﭼﻨﯿـﻦ ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ در ﻫـﺮ ﮔـﺮوه اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ، 
ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب و ﺑﺎزوﻓﯿﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﯾـﺪ. از 
83 ﻣﻮرد آدﻧﻮم ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب، 41 ﻣﻮرد ﻏﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐﺮدی ﺑﻮدﻧﺪ، 
7 ﻣـﻮرد ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿـﻦ، 2 ﻣـﻮرد HST، 1 ﻣ ــﻮرد HG، 1 ﻣﻮرد 
HTCA و در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ HG-LRP)6 ﻣـﻮرد(، 
LRP-HTCA)1 ﻣــــﻮرد(، HC-HSF)3 ﻣــــﻮرد(، -HSF
HST)2 ﻣﻮرد( و HSF-LRP)1 ﻣﻮرد( ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ.  
    از 83 ﻣـﻮرد آدﻧـﻮم اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ 7 ﻣـﻮرد ﻏـﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐـﺮدی 
ﺑﻮدﻧﺪ، 11 ﻣﻮرد HG، 2 ﻣﻮرد LRP و 21 ﻣـﻮرد LRP-HG 
و 6 ﻣﻮرد ﻣﺨﻠﻮط HG ﺑـﺎ ﻫﻮرﻣﻮنﻫـﺎی دﯾﮕـﺮ ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ. از 21 آدﻧﻮم ﺑﺎزوﻓﯿﻞ 4 ﻣﻮرد HTCA، 2 ﻣ ــﻮرد ﻏـﯿﺮ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن                                                                         دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪﻣﺤﻤﺪ ﺗﻮاﻧﮕﺮ و ﻫﻢﮐﺎران 
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ﻋﻤﻞﮐﺮدی، 1 ﻣﻮرد LRP، و 5 ﻣﻮرد ﻣﺨﻠﻮط HTCA ﺑﺎ ﯾـﮏ 
ﻫﻮرﻣﻮن دﯾﮕﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    در 31 ﻣﻮرد آدﻧﻮمﻫـﺎ اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب و 4 ﻣـﻮرد 
ﻏﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐﺮدی ﺑﻮدﻧـﺪ. در 3 ﻣـﻮرد HG، 1 ﻣـﻮرد LRP و 5 
ﻣﻮرد ﻣﺨﻠﻮط HG ﯾﺎ LRP ﺑﺎ ﯾﮏ ﻫﻮرﻣﻮن دﯾﮕﺮ ﺗﻮﻟﯿــﺪ ﻣـﯽ 
ﮐﺮدﻧـﺪ. در 1 ﻣـﻮرد آدﻧـﻮم ﺑ ـــﺎزوﻓﯿﻞ ﮐﺮوﻣﻮﻓــﻮب ﺗﺮﺷــﺢ 
HTCA و HST وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﻣﯿﺰان ﺗﻄﺎﺑﻖ ﺑﯿﻦ ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﻗﺪﯾﻢ ﺑﺮاﺳ ــﺎس 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴــﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾــﻦ و ﻃﺒﻘــﻪﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾــﺪ ﺑﺮاﺳ ــــﺎس 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﯿﻦ اﺳﯿﺪوﻓﯿﻞ 
ﺑﻮدن آدﻧﻮم ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ HG و LRP و ﺑﺎزوﻓﯿﻞ ﺑ ــﻮدن آدﻧـﻮم 
ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ HTCA و ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب ﺑﻮدن ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ HG و LRP 
ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽدار آﻣـﺎری)50/0<vP( وﺟـﻮد داﺷـﺖ اﻣ ــﺎ در 
ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﻣﻮرﻓﻮﻟ ــﻮژی)اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ، 
ﺑـــﺎزوﻓﯿﻞ، ﮐﺮوﻣﻮﻓـــﻮب( و ﻧـــﻮع ﺗﺮﺷـــﺤﺎت ﺑﺮاﺳـــﺎس 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت و ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
ﻋﻼﺋﻢ آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ، ﮐﻮﺷﯿﻨﮓ و آﻣﻨﻮره از ﻧﻈــﺮ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻧـﻮع 
ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره 2، 
3و 4 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. آدﻧﻮمﻫ ــﺎی ﻏـﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐـﺮدی در 
72 ﻣﻮرد ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ ﻋﻼﺋـﻢ آنﻫـﺎ ﻋﺒـﺎرت ﺑـﻮد از: 
6/28% ﮐـﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ، 7/8% ﮐـﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ و ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯿ ــﻞ 
ﺟﻨﺴﯽ و 7/8% ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ. در 4 ﻣـﻮرد ﻧـﯿﺰ ﻋﻼﻣﺘـﯽ ﺛﺒـﺖ 
ﻧﺸﺪه ﺑﻮد.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت از ﻧﻈﺮ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎران آﮐﺮوﻣﮕﺎل 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت 
6/04 31 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG 
5/73 21 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HG 
3/6 2 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HTCA، HG 
1/3 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HL، HG 
3/6 2 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HL، HF، HG 
3/6 2 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HST<LRP، HG 
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت از ﻧﻈﺮ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﺷﯿﻨﮕﯽ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت 
3/33 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HTCA 
1/11 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، HTCA 
4/44 4 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HST، HTCA  
1/11 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HL، HSF، HTCA  
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت از ﻧﻈﺮ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎران آﻣﻨﻮره 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺗﺮﺷﺤﺎت 
3/85 7 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP 
52 3 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HG 
3/8 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HTCA 
3/8 1 ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP، HSF 
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ﺑﺤﺚ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺑﻠﻮک ﭘﺎراﻓﯿﻨﯽ 201 ﻣﻮرد آدﻧﻮم 
ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ ﺑـﺎ روش اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــﯿﻤﯽ ﺑــﺎ آﻧﺘﯽﺑﺎدیﻫــﺎی 
ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل ﺑﺮ ﻋﻠﯿﻪ 6 ﻫﻮرﻣﻮن اﺻﻠﯽ ﻣﺘﺮﺷ ــﺤﻪ از ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰ 
ﻗﺪاﻣﯽ رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﺷﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ و 2 روش ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﯾﮑﯽ ﺑﺮاﺳﺎس رﻧﮓﭘﺬﯾﺮی 
ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ ﺑﺎ رﻧﮓﻫ ــﺎی اﺳـﯿﺪی و ﺑـﺎزی)اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ، ﺑـﺎزوﻓﯿﻞ، 
ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب( و دﯾﮕـﺮی ﺑﺮاﺳـﺎس ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧـﻮع ﺗﺮﺷـــﺤﺎت 
ﺳﻠﻮﻟﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داده ﺷﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ ﮐﻮاﮐﺲ و دﮐﺘﺮ ﻫـﻮروات)51( 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳـــﺘﺎن leahciM-ts روی 0003 ﻣـــﻮرد آدﻧـــﻮم 
ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﺑﺮاﺳﺎس رﻧﮓآﻣﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ 
ﺷﯿﻮع آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﻋﺒﺎرت ﺑ ــﻮد از: 72% آدﻧـﻮم ﺗﻮﻟﯿـﺪ 
ﮐﻨﻨﺪه LRP، 41% آدﻧﻮم ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه HG، 6% آدﻧﻮم ﻣﺨﻠـﻮط 
LRP و HG، 2% آدﻧﻮم اﺳــﯿﺪوﻓﯿﻞ llec metS، 8% آدﻧـﻮم 
ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗــﺮوپ ﻋﻤﻞﮐــﺮدی، 6% آدﻧ ــــﻮم ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗـــﺮوپ 
ﺧﺎﻣﻮش، 6% آدﻧﻮم ﮔﻮﻧﺎدوﺗﺮوپ، 1% آدﻧﻮم ﺗﯿﺮوﺗﺮوپ، 62% 
llec llun و 4% آدﻧﻮم ﭼﻨﺪ ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ)lanomrohirulp(.  
ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن                                                                         دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪﻣﺤﻤﺪ ﺗﻮاﻧﮕﺮ و ﻫﻢﮐﺎران 
135ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 24/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 3831                                                                                ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﺴﭙﺎﻧﺮ و ﻫﻢﮐﺎران 353 ﻣـﻮرد ﺗﻮﻣـﻮر ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
ralles ﮐﻪ 572 ﻣﻮرد آنﻫﺎ آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﻮد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ دادهﻫﺎی ﺑﯿﻮﺷ ــﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ، 
04% از ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻨﻮﻣﺎ ﺑﺎ ﻋﻼﻣﺖ ﺷﺎﯾﻊ آﻣﻨﻮره و ﮔﺎﻻﮐﺘﻮره در 
ﺧﺎﻧﻢﻫﺎ و ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿـﻞ ﺟﻨﺴـﯽ و ﺳـﺮدرد در آﻗﺎﯾـﺎن، 93% از 
آدﻧﻮمﻫﺎی ﻏﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐﺮدی ﺑﺎ ﻋﻼﻣﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ در ﺧﺎﻧﻢﻫﺎ 
و ﮐــﺎﻫﺶ ﻣﯿــﻞ ﺟﻨﺴــﯽ در آﻗﺎﯾـــﺎن، 21% از آدﻧﻮمﻫـــﺎی 
ﺳﻮﻣﺎﺗﻮﺗﺮوف ﺑﺎ آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ، 6% از آدﻧﻮم ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗﺮوف ﺑـﺎ 
ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻮﺷﯿﻨﮓ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ و 3% از آدﻧﻮمﻫـﺎ ﻧـﯿﺰ 
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﮔﻠﯿﮑﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻮدﻧﺪ.)61(  
    در ﺑﺮرﺳـﯽ اﻧﺠ ـــﺎم ﺷــﺪه ﺗﻮﺳــﻂ ﺑــﺎرﺑﻮزا و ﮐﻮﺗﯿﻨــﻮ 
senutnA در ﺑﺨﺶ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ dedlucaF oacadnuF 
ﺑﺮزﯾﻞ روی 761 ﻣﻮرد آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ 4/18% ﺑ ــﺮای ﯾـﮏ ﯾـﺎ 
ﺑﯿﺶﺗـﺮ از ﯾـﮏ ﻫﻮرﻣـﻮن و 8/85% ﺑـﺮای ﯾـﮏ ﻫﻮرﻣـﻮن ﺑـﻪ 
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺻﺪ ﻣﻮرد ﻧ ــﯿﺰ ﺑـﺮای LRP)4 ﻣـﻮرد ﺑـﻪ 
ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ( و 56 ﻣـﻮرد ﺑـﺮای HG)22 ﻣـﻮرد ﺑـﻪ ﺗﻨ ــﻬﺎﯾﯽ(، 13 
ﻣـﻮرد ﺑـﺮای HTCA)8 ﻣـﻮرد ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ(، 5 ﻣـﻮرد ﺑــﺮای 
HST)1 ﻣﻮرد ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ( و 1 ﻣـﻮرد ﺑـﺮای HL و 1 ﻣـﻮرد 
ﺑﺮای HSF ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ.)71(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮی ﮐﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻧﯿﺴـﺘﺮوم و دورن روی 42 
ﻣﻮرد آدﻧﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺑﺎ رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴــﯿﻠﯿﻦ و اﺋﻮزﯾـﻦ 
اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ، 7 ﻣـﻮرد ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب، 21 ﻣـﻮرد اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ و 5 
ﻣـﻮرد ﺑـﺎزوﻓﯿﻞ ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ در اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ 7 ﻣـﻮرد 
ﺑـﺮای LRP، 2 ﻣـﻮرد ﺑـﺮای HST، 2 ﻣـﻮرد ﺑ ـــﺮای HG، 1 
ﻣﻮرد ﺑ ــﺮای β اﻧﺪورﻓﯿـﻦ و 1 ﻣـﻮرد ﻣﺨﻠـﻮط ﺑـﺮای HST و 
LRP ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.)81(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ داون و ﺷ ـــﺎﺗﺰ ﮐــﻪ روی 26 ﻣــﻮرد آدﻧــﻮم 
ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ از 12 ﻣﻮرد ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻨﻮﻣ ــﺎ از ﻧﻈـﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
81 ﻣﻮرد در اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ از ﻧﻈﺮ LRP ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدهاﻧﺪ. 
از 71 ﻣﻮرد آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ، 61 ﻣﻮرد ﺑﺮای HG ﻣﺜﺒـﺖ ﺑﻮدﻧـﺪ و 
5 ﻣﻮرد از آنﻫﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻨﻮﻣﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺷﺶ ﻣـﻮرد از 91 ﻣـﻮردی ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻏﯿﺮﻓﻌ ــﺎل 
ﺑﻮدﻧﺪ در اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــﯿﻤﯽ ﺑـﺮای ﺑﻌﻀـﯽ از ﻫﻮرﻣﻮنﻫـﺎ 
واﮐﻨﺶ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ. از 4 ﻣـﻮرد ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﻮﺷـﯿﻨﮓ، 3 ﻣـﻮرد 
HTCA ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدﻧﺪ. ﯾﮏ ﻣﻮرد آدﻧﻮم ﮔﻨﺎدوﺗﺮوف ﺑﺮای HL 
و 2 ﻣﻮرد ﺑﺮای β اﻧﺪورﻓﯿﻦ ﻣﺜﺒﺖ دﯾﺪه ﺷﺪ.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﮐﻤﯽ ﺑﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻨﻮﻣﺎ 
و ﺳـﻄﺢ LRP ﺧـﻮن و ﯾﺎﻓﺘ ـــﻪﻫﺎی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــﯿﻤﯽ در 
آدﻧﻮم وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﮐﻮﺷﯿﻨﮓ و آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ اﯾ ــﻦ 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﺶﺗﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.)91(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓ ـــﯿﺰ 
52/93 ﺳﺎل ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ آﻣﺎر ذﮐﺮ ﺷﺪه)دﻫﻪ 3 ﺗﺎ 6( 
ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ اﻣــﺎ در راﺑﻄــﻪ ﺑــﺎ ﻧﺴــﺒﺖ اﺑﺘــﻼ در 2 
ﺟﻨﺲ)ﻧﺴﺒﺖ زن ﺑﻪ ﻣﺮد = 01 ﺑﻪ 7( ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ آﻣﺎرﻫﺎ ﻣﻄ ــﺎﺑﻘﺖ 
دارد.)1و 2(  
    ﻓﺮاواﻧـﯽ آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓــﯿﺰ ﺑﺮاﺳــﺎس ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴــﯿﻠﯿﻦ 
اﺋﻮزﯾﻦ در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﺻﻮرت آدﻧﻮم اﺳــﯿﺪوﻓﯿﻞ 04%، 
ﺑـﺎزوﻓﯿﻞ 01%، ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب 05% ﺑـﻮده اﺳـﺖ.)1( در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ اﯾ ــﻦ ﻣـﯿﺰان ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 3/73% ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب، 3/73% 
اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ، 8/11% ﺑـﺎزوﻓﯿﻞ، 7/21% ﻣﺨﻠ ـــﻮط اﺳــﯿﺪوﻓﯿﻞ و 
ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب و 1% ﻣﺨﻠﻮط ﺑﺎزوﻓﯿﻞ و ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗـﺎ 
ﺣﺪودی ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻫﻢ ﺧﻮاﻧﯽ دارﻧﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾﺪ ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ آدﻧﻮمﻫﺎی ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه LRP 2/14% ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﮐﺘﺮ ﮐﻮاﮐﺲ 72%)51( و در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺟﺴـﭙﺎﻧﺮ اﯾـﻦ 
ﻣﯿﺰان 04%)61( ﮔﺰارش ﺷﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﺗﻮﻟﯿﺪ 
ﮐﻨﻨـﺪه HG ﺧـﺎﻟﺺ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ 7/41%، در ﺑﺮرﺳــﯽ 
دﮐـﺘﺮ ﮐﻮاﮐـﺲ 41%)51( و در ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﻪ ﺟﺴــﭙﺎﻧﺮ 21% ﺑــﻮده 
اﺳﺖ)61(  
    ﻓﺮاواﻧﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨ ــﺪه ﻣﺨﻠـﻮط HG و LRP در 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 6/81% و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﮐﺘﺮ ﮐﻮاﮐﺲ 6%)51( ﺑﻪ دﺳﺖ 
آﻣﺪ.  
    آدﻧـﻮم ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﮐﻨﻨـﺪه HTCA ﻧ ــﻮع ﺧــﺎﻟﺺ 9/4% و ﺑــﻪ 
ﺻﻮرت ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ ﭼﻨﺪ ﻫﻮرﻣﻮن 7/51% ﺑﻮد ﮐ ــﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﮐﻮاﮐﺲ و ﺟﺴﭙﺎﻧﺮ 6% ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ.)51و 61( 
    ﺗﻤﺎم آدﻧﻮمﻫﺎی ﮔﻨﺎدوﺗﺮوف ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺨﻠﻮط ﺑ ــﺎ ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻫﻮرﻣﻮنﻫﺎ)11%( ﻣﺸــﺎﻫﺪه ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ ﻓﺮاواﻧـﯽ اﯾـﻦ ﻧـﻮع در 
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ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﻮاﮐـﺲ 6% ﮔـﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪ)51(، آدﻧـﻮم ﺗ ــﯿﺮوﺗﺮوپ 
ﺧﺎﻟﺺ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭼﻨﺪ ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ)8%( ﺑ ــﻮده 
اﺳﺖ ﮐﻪ 1 ﻣﻮرد آن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﯿﭙﺮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪی ﺑـﺎ ﺷـﺪت ﺗﻮﻟﯿـﺪ 
HST +3 ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮاﮐﺲ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان 1% ﮔﺰارش ﺷــﺪه اﺳـﺖ.)51( 
ﻓﺮاواﻧﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻏﯿﺮ ﻋﻤﻞﮐﺮدی در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣـﺎﺿﺮ 5/62% 
و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﺴﭙﺎﻧﺮ 93% ﺑﻮد.)61(  
    ﺳﺎﯾﺮ آدﻧﻮمﻫﺎ دارای ﻋﻤﻞﮐـﺮد ﺑﻮدﻧـﺪ)5/37%( ﮐـﻪ 1/84% 
آنﻫﺎ ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﭼﻨـﺪ ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ از ﻧﻈﺮ ﺷﯿﻮع آدﻧﻮمﻫـﺎ در ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾـﺪ 
ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت وﺟﻮد دارد. در ﻫﯿﭻ ﯾ ــﮏ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺸﺨﺼﯽ در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی 
ﻣﻌﻤﻮﻟـــــﯽ )ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـــــﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾ ـــــــﻦ( و ﺟﺪﯾــــــﺪ 
)اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ( اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه ﺑﻮد و ﺗﻨﻬﺎ اﯾ ــﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﮐـﻪ 
آدﻧﻮمﻫﺎی اﺳﯿﺪوﻓﯿﻞ اﻏﻠﺐ HG و LRP، آدﻧﻮمﻫﺎی ﺑ ـﺎزوﻓﯿﻞ 
اﻏﻠﺐ HTCA ﯾﺎ HST ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺑﯿﺎن ﺷﺪه ﺑﻮد)2و 3(  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺴﺖ erauqs ihc راﺑﻄـﻪ 
ﻣﻌﻨﯽداری را ﺑﯿﻦ آدﻧﻮم اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ ﺑـﺎ ﺗﺮﺷـﺢ LRP و HG، 
آدﻧﻮم ﺑﺎزوﻓﯿﻞ ﺑـﺎ ﺗﺮﺷـﺢ HTCA و آدﻧـﻮم ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب ﺑـﺎ 
ﺗﺮﺷﺢ LRP و HG را ﻧﺸﺎن داد. در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺗﻮﻟﯿﺪ HL، 
HST، HTCA و HSF راﺑﻄـــﻪ ﻣﻌﻨـــﯽ داری ﺑـــﺎ ﻧــــﻮع 
ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﯾﮏ آدﻧﻮم ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﻣﺒﻨ ــﺎی رﻧﮓآﻣـﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدی از آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﻣﺨﻠﻮﻃﯽ 
از ﭼﻨﺪ ﻫﻮرﻣﻮن، ﮔﺎﻫﯽ 2 ﯾﺎ 3 ﻫﻮرﻣﻮن ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽﮐﻨﻨ ــﺪ و در 
ﺣﻘﯿﻘﺖ از ﺟﻤﻠﻪ آدﻧﻮمﻫﺎی ﻣﺨﻠﻮط ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ و ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻣﺒﻨﺎی 
ﺗﻘﺴـﯿﻢﺑﻨﺪی ﺗﻨـﻬﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از رﻧﮓآﻣــﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴــﯿﻠﯿﻦ ـ 
اﺋﻮزﯾﻦ ﯾﺎ SAP و ﺑﺮاﺳﺎس رﻧﮓﭘﺬﯾﺮی ﯾﺎ ﻋ ــﺪم رﻧـﮓﭘﺬﯾـﺮی 
رﻧﮓﻫﺎی اﺳﯿﺪی ﯾﺎ ﺑﺎزی)اﺳـﯿﺪوﻓﯿﻞ، ﺑـﺎزوﻓﯿﻞ، ﮐﺮوﻣﻮﻓـﻮب( 
ﺑﺎﺷﺪ، ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧ ــﯽ آدﻧﻮمﻫـﺎی ﻣﺘﺮﺷـﺤﻪ ﭼﻨـﺪ ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ 
ﻏﯿﺮﻣﻤﮑﻦ ﺑﻮده و رﻧﮓآﻣ ــﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﻌﻤﻮل ﺿﺮوری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ آدﻧﻮمﻫﺎی 
ﻏـﯿﺮﻋﻤﻞﮐﺮدی ﮐـﻪ ﺗﻤـﺎﯾﻞ ﺑﯿﺶﺗـﺮی ﺑـﻪ ﻋـﻮد دارﻧــﺪ، ﺗﻨــﻬﺎ 
ﺑﺮاﺳﺎس رﻧﮓآﻣﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ در ﺗﻌ ــﺪادی از ﻣـﻮارد ﻧـﻮع 
ﺗﺮﺷـﺢ آدﻧ ـــﻮم ﻫﯿﭙﻮﻓــﯿﺰ و ﻋﻼﺋــﻢ آن راﺑﻄــﻪای ﺑــﺎ ﻧــﻮع 
ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺳﻠﻮل)اﺳﯿﺪوﻓﯿﻞ، ﺑﺎزوﻓﯿﻞ، ﮐﺮوﻣﻮﻓﻮب( ﻧــﺪارد 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺮای ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی 
آدﻧﻮمﻫﺎی ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان راﻫﻨﻤ ــﺎی ﻣـﻬﻢ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﺻﺤﯿـﺢ و درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺿـﺮوری ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻫ ـــﻢﭼﻨﯿــﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﺎﻣﻞﺗﺮی ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺠﺎم دادن آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﮐﺎﻣﻞ 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ روی ﺑﯿﻤـﺎران، اﻧﺠـﺎم دادن اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﺴﯿﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ و 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯽ و ﭘﯽﮔﯿﺮی ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ 
ﺷـﯿﻮه درﻣـﺎن و ﺳـﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎری ﺿـﺮوری ﺑـﻮده و ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
راهﮔﺸـﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺺﻫﺎی ﮐـﺎﻣﻞﺗﺮ و درﻣـﺎن ﺑ ـــﻬﺘﺮ در اﯾــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﺷﺪ.   
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Immunohistochemical Study of Pituitary Adenomas Comparing with
Clinical Presentations in 102 Paraffin Blocked Specimens
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Abstract
    Routine classification of pituitary adenomas is not appropriate for diagnosis of adenoma type and
in some cases there is inconcordance between clinical presentation and histological type of adenoma.
The aim of this study was to determine the type of adenoma secretion based on
immunohistochemical staining. 102 paraffin blocked specimens of pituitary adenoma were stained
with hormone markers of TSH, PRL, FSH, LH, GH and ACTH by immunoperoxidase method. Clinical
presentations of patients were collected from hospital records and then were compared with
histological type of adenoma. Age range of the patients was 10-67 years(mean=39.25) with female
to male ratio of 10 to 7. 26.5% of pituitary adenomas were nonfunctional, 14.7% GH secreting,
0.8% PRL secreting, 4.9% ACTH producing, 2% TSH secreting and 48.1% plurihormonal. The
relationship between acidophilic adenoma and GH and PRL secretion was significant. Also, there was
a significant association between basophilic adenoma and ACTH secretion and chromophobe
adenoma and GH and PRL secretion(P<0.05). No significant association was seen between other
adenomas and secretions. On the whole, because of no significant association between most of
hormonal secretions and morphologic type of pituitary adenomas in hematoxilin eosin staining,
immunohistochemical staining seems to be necessary for definite diagnosis and appropriate
treatment of pituitary adenomas.
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